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El presente estudio tuvo como objetivo determinar efectividad de los estándares 
mínimos de atención de calidad (EMAC) en el control de hipertensión arterial en 
adultos atendidos en 2 centros del primer nivel de la red de salud Lima Este 
Metropolitana. La metodología empleada fue de enfoque cuantitativo con el diseño 
cuasi – experimental de corte longitudinal y los instrumentos utilizados fueron la 
ficha de recolección de datos y registro de la presión arterial. Donde a un grupo se 
ejecutó los EMAC versus la atención tradicional. La estadística utilizada fue el 
modelo de la prueba Wilcoxon para determinar la eficacia diferencial post 
intervención en la presion arterial sistolica y diastolica. Se utilizó el programa SPSS 
versión 22.0 Los resultados revelaron que de una muestra censal de 25 pacientes 
atendidos en 2 centros de Salud de Lima-Perú empleando la prueba estadística de 
Wilcoxon, se obtuvo un p-valor de 0,018 para la variable de presión sistólica de los 
adultos del grupo experimental aceptando la hipótesis alterna y se rechaza la nula, 
demostrando que existe diferencia entre el valor de la primera presión arterial 
sistólica y la segunda. Sin embargo, para la presión diastólica se halló un p-valor 
de 0,277 y se llegó a la conclusion que los indicadores mínimos de calidad de 
atención son efectivos en el control de la hipertensión arterial sistólica, así tambien 
que el 61.5% tiene control adecuado de la presión arterial sistólica (PAS), lo mismo 
decir que 6 de cada 10 tienen un control adecuado de PAS.  
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The objective of this study was to determine the levels of quality care (EMAC) in the 
control of arterial hypertension in adults attended in 2 centers of the first level of 
health in Lima Metropolitan. The methodology used was that of a quantitative 
approach with the quasi - experimental longitudinal cut design and the instruments 
used, such as the data collection and blood pressure record. Where a group ran the 
EMAC against traditional care. The statistics were based on the test model. 
Wilcoxon to determine the differential efficacy after systolic and diastolic blood 
pressure. The SPSS program version 22.0 was used. The results revealed that a 
census sample of 25 patients treated in 2 health centers of Lima-Peru using the 
Wilcoxon statistical test, obtained a value of 0.018 for the variable of systolic 
pressure of the adults of the group experimental accepting alternative hypotheses 
and rejecting the null, showing that there is a difference between the value of the 
first systolic blood pressure and the second. However, for the diastolic pressure a 
p-value of 0.277 has been reached and it has been concluded that the indicators of 
quality of care are effective in the control of systolic arterial hypertension, as well as 
that 61.5% have control adequate of systolic blood pressure (SBP), as well as 
saying that 6 out of 10 have adequate control of SBP. 
 
Key words: Hypertension, Standard of care, Quality, First Level of Attention, 












1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La hipertensión arterial (HTA) es un problema de salud pública, factor de riesgo 
cardiovascular y un poderoso indicador de riesgo para la supervivencia que 
conlleva a complicaciones de carácter letal, su prevalencia a nivel mundial varía de 
un 30% a 45% en la población general.(1) Así también el 30% de todas las muertes 
que se producen en el mundo cada año son atribuibles a las enfermedades 
cardiovasculares y se estima que en el 2010 fallecieron por estas causas 18,1 
millones de personas, de las cuales el 80% vivía en países de ingresos bajos y 
medianos. (2)  
 
En la Asamblea Mundial de la Salud de mayo (2013), adoptó un conjunto de metas 
e indicadores para el año 2025 como parte del Marco mundial de vigilancia integral 
de las enfermedades no transmisibles, cinco de las cuales se abordan en el 
Proyecto de prevención y tratamiento estandarizado de la Hipertensión Arterial: 1) 
25% de reducción relativa de la mortalidad total por enfermedades 
cardiovasculares, cáncer, diabetes y enfermedades respiratorias crónicas; 2) 25% 
de reducción relativa de la prevalencia de hipertensión; 3) al menos 50% de las 
personas que lo necesitan reciben farmacoterapia y asesoramiento (incluido el 
control de la glucemia) para prevenir los ataques cardíacos y los accidentes 
cerebrovasculares; 4) 80% de disponibilidad de tecnologías básicas y 
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medicamentos esenciales asequibles, incluidos genéricos, necesarios para tratar 
las principales enfermedades no transmisibles, tanto en los centros públicos de 
salud como en los privados; y 5) 30% de reducción relativa de la ingesta diaria 
promedio de sal/sodio de la población”.(1) 
 
Así también, la Organización Panamericana de la Salud en el año 2011 presentó la 
lista de prioridades para la salud cardiovascular en las américas para el 2019 donde 
recomiendan fortalecer las acciones para mejorar los niveles de conocimiento, 
tratamiento y control de la hipertensión arterial (HTA), haciendo hincapié en la 
detección oportuna, la selección y la utilización adecuadas de medicamentos y la 
adherencia terapéutica como también se debe monitorizar los niveles de control 
poblacional de la hipertensión a escala nacional y local y especialmente en grupos 
vulnerables. (2) 
Por otro lado también el Instituto Nacional de excelencia en cuidado y salud, NICE 
por sus siglas en inglés (2013) publicó su mas reciente informe donde se plantea 
como objetivos: La prevención de la muerte prematura e incremento de la 
expectativa de vida a 75 años tanto en varones como mujeres para lo cual enumera 
una lista de requerimientos mínimos de atención de calidad: 1) Uso del monitoreo 
ambulatorio de la presión arterial (MAPA), 2) Estudio de daño de órgano blanco. 3) 
prevención secundaria para enfermedad cardiovascular. 4) Objetivo de tratamiento 
< 80 años (< 140/90) y >80 años (< 150/90) 5) Ofrecer una revisión de factores de 
riesgo anualmente. 6) Pacientes que reciben 4 antihipertensivos (diagnostico de 
hipertensión arterial resistente) deben ser referidos.(3) 
Pese a la magnitud del problema y recomendaciones establecidas, el 2016 en 
Latinoamérica , Rulilope LM y colaboradores reportaron que solo un 21% de todos 
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los pacientes hipertensos y un 43,3%, de los que estaban con medicación prescrita, 
tenían su presión arterial (PA) controlada.(4) Y también se estableció que, existen 
muchas razones para un control inadecuado de la PA, incluyendo la mala 
adherencia al tratamiento, la inercia del médico, el riesgo cardiovascular basal del 
paciente y la mala adherencia a las pautas del médico tratante.(4,5) 
 
Así también, los criterios de los médicos para diagnosticar y determinar la 
hipertensión arterial pueden ser altamente subjetivos, basados en una "apreciación 
personal", sin prestar mucha atención a los criterios especificados en las directrices 
de gestión regional e internacional. Esto se reflejó en un estudio recientemente 
publicado por Ragot et al., todo ello agrava mas el manejo y control de la HTA. (6)  
En el mismo sentido Ávila et al, en un estudio Latinoamericano reportó con un 
67.8% del cumplimiento de su guía de práctica clínica nacional se logró el control 
del 79% de los pacientes hipertensos.(7) 
 
En Perú según el estudio TORNASOL II, solo “el 48,2% de las personas con 
hipertensión en Perú sabe que tiene dicha enfermedad. De ellas, 81,5% reciben 
algún tipo de tratamiento; 52,4% de las personas que componen este grupo están 
siendo controladas adecuadamente, lo que representa que en nuestro país 20 de 
cada 100 hipertensos logran controlar o normalizar sus cifras de presión arterial”.(8)   
Así también la mayoría de pacientes hipertensos, al igual que en otras países, 
deben ser atendidos en centros del primer nivel, por lo cual es importante se 
realicen estudios a este nivel de atención que identifiquen cual es el manejo y si 
ésta se rige en base a guías de práctica clínica actualizadas nacionales e 





Por tanto, el manejo médico del paciente con HTA debe regirse por criterios de 
calidad asistencial que, como todos los órdenes de nuestra actuación, se debe 
superar el mínimo exigido y alcanzar en lo posible el máximo asumible, no solo 
basados en la experticia médica sino en la práctica basada en la evidencia. (10)  
 
Por otro lado, debemos entender que la calidad de atención es un proceso complejo 
que tendría como objetivo ofrecer beneficios con un riesgo menor y a un costo 
razonable, a su vez esta debe ser oportuna, basándose a los principios éticos, 
conocimientos médicos, y satisfacer las necesidades de usuarios, proveedores y 
de la institución y que por medio de la evaluación de las dimensiones estructura, 
proceso y resultados se puede determinar la calidad de un programa y/o servicio, 
al identificar los factores que interfieren en la efectividad de las acciones sanitarias 
lo cual es de gran importancia para la toma de decisiones. (11) 
 
Ante esta situación, se plantea la necesidad de mejorar en la detección temprana, 
tratamiento y control de los pacientes con hipertensión arterial para ello es 
necesario más que nunca evaluar la calidad de la atención sanitaria para así 
desarrollar estrategias nacionales. 
 
1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
¿Cuál es la frecuencia de cumplimiento de los estándares mínimos de atención y si 
éstos son efectivos en relación con el control de la hipertensión arterial en 2 centros 






1.3.1 Objetivo general 
1. Determinar el cumplimiento de los estándares mínimos de atención de 
calidad en relación con el control de la hipertensión en 2 centros del primer 
nivel. 
1.3.2 Objetivos específicos 
1. Identificar las características sociodemográficas de la población en 
estudio. 
2. Identificar el grado de control de la presión arterial de los pacientes 
atendidos en 2 centros del primer nivel. 
3. Identificar el cumplimiento de los estándares mínimos de atención de 
calidad en 2 centros del primer nivel. 
4. Comparar la efectividad del cumplimiento de los estándares en 2 centros 
del primer nivel. 
 
1.4 JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
1.4.1 Aporte teórico 
La investigación aporta bibliografía sistematizada y actualizada sobre la variable de 
estudio; además, servirá de referente para la realización de próximas 
investigaciones en el campo médico-asistencial. Asimismo, permitirá a los 
estudiantes y profesionales del área ampliar sus conocimientos sobre la 
importancia del uso de estándares de calidad de atención en Hipertensión arterial 
y así también en otras enfermedades de gran prevalencia e impacto a nivel mundial. 
 
 16 
1.4.2 Aporte metodológico 
La lista de chequeo de los estándares mínimos de atención de calidad en 
Hipertensión arterial, elaborado por la Sociedad Española de Cardiología la cual 
fue sometida al proceso de validez nacional y confiabilidad con el propósito de 
brindar datos confiables. A su vez, la base de datos quedó de aporte a los centros 
de salud en estudio para que ellos tomen medidas correctivas necesarias. 
1.4.3 Aporte práctico y social 
Este estudio beneficiará al profesional de Medicina porque evidenciará grado de 
control de presión arterial y el cumplimiento de los estándares mínimos de atención 
de calidad (EMAC). Además, con los resultados obtenidos, se podrán tomar 
medidas para el cumplimiento de los EMAC con el objetivo de tener un adecuado 
control de la presión arterial. También los usuarios de los servicios de salud se 
beneficiarán con este estudio, ya que se podrá identificar a tiempo los factores de 
riesgo inherentes a su estado de salud, y prevenir así cualquier suceso inesperado.  
Así mismo, los resultados de esta investigación servirán de base para que los 
profesionales del Área de Calidad en Salud puedan realizar programas y 
actividades de capacitación sobre la atención de calidad en un paciente con 
Hipertensión arterial. 
 
Además, se pone la base para futuros estudios prospectivos y de mayor sustento 





1.4.4 Presuposición filosófica  
Todo paciente como ser humano y creación bajo un diseño inteligente, debe recibir 
una atención de calidad de la misma manera como quisiera uno que lo traten 
asimismo o a sus seres queridos. Las enfermedades crónicas, como la hipertensión 
arterial, tienen como principal factor de origen al desorden o adopción de estilos de 
vida no saludables, por tal motivo es menester del personal de salud proveer las 
herramientas necesarias a sus semejantes, con el fin de conectarlos con su creador 
y recuperar así su salud. 
Tal como dice en Deuteronomio 7: 12 y 15 “Y por haber oído estos decretos y 
haberlos guardado y puesto por obra, Jehová tu Dios guardará contigo el pacto y la 
misericordia que juró a tus padres. Y quitará toda enfermedad; y todas las malas 
plagas de Egipto, que tú conoces, no las pondrá sobre ti. Es así como el 






2 CAPÍTULO II 
Marco teórico 
2.1 ANTECEDENTES 
Tejero Catalá c, et al, (12) en el 2004 publicó el artículo: “Indicadores de calidad 
mínimos para la mejora de la gestión de la hipertensión arterial en atención 
primaria”, realizado en la ciudad de Valencia, España. Cuya metodología describe 
que tras haber definido el problema, haber revisado la bibliografía y consultado a 
expertos en hipertensión, seleccionaron los indicadores de atención de calidad, los 
cuales se desarrollaron a partir de las principales guías nacionales e internacionales 
de hipertensión, para dicha selección utilizaron tres criterios: cumplir requisitos que 
definen un indicador de calidad, concordancia entre guías y evidencia científica y 
actualización en función del año de aparición en guía. Inicialmente obtuvieron 113 
indicadores potenciales; de entre ellos seleccionamos 32 que incluían elementos 
de anamnesis, exploración física, exploraciones complementarias y tratamiento (de 
primera visita y visita anual).  
 
Ángela Marcela Ariza León y colaboradores(13) en el 2008 en su trabajo titulado: 
“Evaluación de la historia clínica de pacientes hipertensos de acuerdo con 
indicadores de calidad del programa de hipertensión arterial, clínica ASSBASALUD 
LA ENEA (ESE) 2004-2007” donde planteó evaluar la calidad de la historia clínica 
del programa de hipertensión arterial en los pacientes inscritos en la clínica la ENEA 
de ASSBASALUD ESE (Centros urbanos de Atención en Seguridad Social, 
Bienestar y Salud, empresa social del estado, Manizales, Colombia) entre los años 
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2005-2007. Este estudio correspondió a una investigación de corte transversal. La 
unidad de análisis correspondió al 100% (217) de las historias clínicas donde se 
encontró que solo en 177 (77%) se ha valorado el órgano blanco riñón, el corazón 
en 116 (53,5%) pacientes, y la Retina en 64 (29,5%). Además 92,6% de los 
pacientes tenían diligenciadas sus tarjetas de control, solo el 39,6% asisten a los 
controles. Por tal motivo concluyeron que la mayor falencia en la evaluación del 
paciente hipertenso es cómo se enfocan a estos pacientes en los niveles de 
atención básica que lleva a un seguimiento erróneo.  
 
Llisterri Caro JL et al., (14) en el 2009 en su estudio: “Aportaciones del estudio 
PRESCAP al conocimiento de la hipertensión arterial en España”, en el que se 
presentó dos estudios transversales y multicéntricos que se realizaron en los años 
2002 (N=8074) y 2006 (N=5450) con la misma metodología y en poblaciones 
similares asistidas en Atención Primaria (AP). Incluyeron pacientes ≥ 18 años 
diagnosticados de hipertensión arterial (HTA) de todo el territorio español que 
recibían tratamiento farmacológico antihipertensivo. Evidenció que existe una 
mejoría en la evolución de la conducta terapéutica y manejo de parte del médico de 
Atención Primaria ante el paciente con mal control de la hipertensión arterial en los 
que de un 18,3% a un 30,4% se decidió modificación terapéutica, con estos 
resultados concluyeron que la conducta del medico de atención primaria sigue 
siendo conservadora, aunque ha aumentado el porcentaje de pacientes 
hipertensos mal controlados en los que se modifica el tratamiento con respecto a 
estudios anteriores. El control de la HTA ha mejorado en España en los últimos 





Nobre F y colaboradores(15) en Brasil en el 2010 publicó “Control de la presión 
arterial en pacientes bajo tratamiento antihipertensivo en Brasil: Controlar Brasil”, 
con el objetivo de conocer el porcentaje de pacientes que requieren metas 
específicas de control de la Presión Arterial (PA), atendidos en consultorios en 
Brasil, donde cada investigador, en número de 291, debería evaluar, por medición 
convencional de la PA, en cinco días consecutivos, los dos primeros pacientes 
atendidos. Se obtuvo de 2.810 pacientes evaluados, en 291 centros que 
obedecieron a la siguiente distribución, por grupo: A (Hipertensión arterial (HTA) 
Estadios 1 y 2, riesgo adicional bajo y medio) = 1.054 (37,51%); B (HTA y PA 
Limítrofe, riesgo adicional alto) = 689 (24,52%); C (HTA y PA Limítrofe riesgo 
adicional muy alto, incluyendo diabéticos) = 758 (26,98%) y D (HTA con nefropatía 
y proteinuria > 1 g/l) = 309 (11%). Los promedios de PA en la población fueron: 
138,9 ± 17,1 y 83,1 ± 10,7 mmHg. Y concluyeron que el bajo control de la PA según 
las metas predefinidas refuerza la necesidad de medidas que promuevan mejores 
índices de control.  
 
Llisterri Caro, José L. y colaboradores (16) en el 2012 publicó el articulo: “Control 
de la presión arterial en la población hipertensa española asistida en Atención 
Primaria. Estudio PRESCAP 2010” , el cual pretendió dar a conocer el grado de 
control de la presión arterial (PA) en hipertensos asistidos en Atención Primaria 
(AP). El estudio fue de corte transversal realizado en hipertensos españoles > 18 
años atendidos en AP. La PA se midió estandarizadamente 2 veces en consulta 
matutina o vespertina, considerándose bien controlada cuando el promedio era < 
140/90 mmHg en general y < 130/80 mmHg en pacientes con diabetes, insuficiencia 
renal o enfermedad cardiovascular; adicionalmente se analizaron el buen control 
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en toda la población con valores tensionales < 140/90 mmHg. Incluyeron a 12.961 
hipertensos (52,0% mujeres) con una edad media (DE) de 66,3 (±11,4) años. El 
46,3% (intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 45,4 - 47,1) presentó buen control 
de PA sistólica y diastólica; con valores < 140/90 mmHg el buen control fue del 
61,1% (IC 95% 60,2-61,9). El 63,6% recibía terapia combinada (44,1% 2 fármacos, 
19,5% 3 o más). El porcentaje de control evidenciaron que fue mayor (p < 0,001) 
por las tardes (50,4%) que por las mañanas (45,1%), y en pacientes que habían 
tomado el tratamiento antihipertensivo el día de la visita (47,9%) frente a los que no 
lo habían tomado (30,5%). En tal sentido concluyeron Que el estudio PRESCAP 
2010 indica que casi 5 de cada 10 hipertensos tienen bien controlada la PA. Existen 
diferencias importantes según el horario de consulta y la toma previa de 
antihipertensivos. El control ha mejorado respecto al PRESCAP 2006.  
 
Estrada Zambrano J., y Ordoñez Riascos calidad E., (17) en el 2013 publicaron su 
trabajo: Calidad de atención en pacientes con enfermedades crónicas (hipertensión 
arterial) en una IPS pública ubicada en Pasto-Nariño, Colombia. Donde 
consideraron como objetivo determinar la calidad de la Atención que se brinda en 
el programa de Enfermedades Crónicas (Hipertensión Arterial), en una Institución 
Prestadora de Servicios ubicada en Pasto–Nariño que se alineó con base en unas 
recomendaciones orientadas al mejoramiento continuo y centrado en el usuario. 
aplicaron una encuesta con preguntas para medir la satisfacción global del usuario, 
desagregada en los diferentes aspectos que miden el ejercicio de sus derechos. 
Con indicadores de proceso y resultado se midió el cumplimiento de las 
características: seguridad, pertinencia, continuidad, oportunidad y efectividad del 
programa. Este fue un estudio de tipo descriptivo e investigación cuantitativa, que 
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evaluó la calidad de la atención desde la opinión de los usuarios (calidad subjetiva) 
y la calidad técnica (calidad objetiva) mediante la auditoría al proceso realizado 
durante el programa objeto del estudio y a sus resultados. Después de haber 
realizado la investigación encontraron que la Institución cuenta con una buena 
infraestructura para atender a sus pacientes y con la habilitación correspondiente; 
es un lugar agradable y aseado, pero necesita de otra persona debido a que solo 
existe una y por ser un centro de salud grande no alcanza a cubrir todas las áreas 
y a veces debe dejar tareas para el próximo día. Los pacientes encuestados 
tuvieron una edad promedio de 68 años en su mayoría mujeres. Generalmente 
están conformes con la atención brindada y con lo ordenado en cada consulta; la 
mayoría de ellos piensan que con la asistencia a cada cita médica se mantienen 
controlados de su enfermedad e incrementan su calidad de vida. Existen pocos 
inconvenientes con la entrega de la cita médica y un poco de inconformidad por los 
horarios establecidos para la atención de estos pacientes, por último existe un 
grado de insatisfacción medio en cuanto al trato brindado por el personal de salud 
que atiende en la Institución.  
 
Pérez Quintero C., y colaboradores (18) en el 2014 publicaron el articulo: 
“Evaluación de un programa de atención de la hipertensión arterial, según 
normatividad vigente en Colombia donde determinaron el cumplimiento de los 
indicadores establecidos en el programa de atención de la hipertensión arterial de 
una institución prestadora de servicios de salud de la ciudad de Santa Marta, de 
acuerdo con el Anexo Técnico N° 1 de la resolución 1043/2006 y la Guía de 
Atención de la Hipertensión Arterial establecida por el Ministerio de la Protección 
Social. Este fue un estudio de corte transversal cuya unidad de análisis fue 
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constituida por una institución prestadora de servicios de salud e historias clínicas 
pertenecientes a 204 pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial con un año 
o más de evolución; información recolectada mediante la aplicación de una lista de 
verificación validada a través de expertos, donde se obtuvo que el cumplimiento de 
los indicadores del programa, distribuido de la siguiente manera: recurso humano 
(100 %), infraestructura física (50 %), dotación (83 %), proceso de atención (50 %), 
referencia y contrarreferencia (100 %), historia clínica (89 %), diagnóstico (52.5 %), 
tratamiento (75 %), seguimiento al paciente (100 %), seguimiento a riesgo (0 %). 
Por tanto se llegó a la conclusión que el programa, cumplió con los Indicadores 
establecidos en un 69,95 %, que según la escala de cumplimiento estipulada, se 
encontró en el nivel 2: Satisfactorio.  
 
Herrera-Añazco, Percy et al, (19) en el 2017 en su estudio: Autoconocimiento, 
adherencia al tratamiento y control de la hipertensión arterial en el Perú: una 
revisión narrativa, pone en manifiesto los diferentes estudios realizados en Perú, 
resumidos en la Tabla Nº1, y concluye que el nivel de autoconocimiento de la HTA 
es deficiente, aunque éste ha mejorado en los últimos años. “Esto es mejor en las 
poblaciones urbanas y en general, peor que en otras ciudades latinoamericanas. 
De igual forma, aunque el control de la HTA ha mejorado, es insuficiente y por 
debajo de otros países latinoamericanos. Finalmente, es posible que la adherencia 







Tabla 1. Estudios que evalúan el control, tratamiento o variables relacionadas a 
HTA en Perú 
 
Año Autores Nº Tipo de estudio 
Tratamient
o Control Localidad 
2015 Ruiz-Mori et al. 969 
Descriptivo
-transversal 87% 65% 
Lima 
Metropolitana 
2015 Bilo et al. 100 Ensayo clinico DND DND 
Lima 
Metropolitana 
llevados a gran 
altura(3260m 
de altitud) 







2014 Aguado-Fabián 86 
Descriptivo
























26 ciudades de 
algunos 
deparatamento
s del Perú 
2013 Bravo et al. 41 
Descriptivo
-transversal DPD DPD 
Lima 
Metropolitana 



























Perú urbano y 
rural 






















1878 Descriptivo-transversal 39.5% 14% Arequipa 







2.2 MARCO TEÓRICO 
La hipertensión se define como una PA ³ 140/90 mm Hg. Para todas las personas 
con hipertensión, las recomendaciones de los beneficios potenciales de una dieta 
saludable, control de peso y ejercicio regular tienen el potencial de mejorar el control 
de la PA e incluso reducir las necesidades de medicación.(20) En esa medida la 
instauración de un terapia antihipertensiva oportuna sigue siendo el pilar para el 
control de la presión arterial así también las recomendaciones de estilos de vida 
saludables previenen posibles complicaciones o riesgos a eventos 
cardiovasculares. Se determinó que una reducción sustancial de 12 mmHg en la 
presión arterial sistólica en pacientes con hipertensión grado I, previene una muerte 
de cada 11 pacientes tratados.(11) 
 
El Colegio Americano de Cardiología/ Asociación Americana del Corazón 
(ACC/AHA), en el año 2017 sugirieron las siguientes definiciones basados en una 
toma adecuada de la presión arterial. (ver tabla Nº 2) (21) 
• Presión arterial normal: sistólica <120 mmHg y diastólica <80 mmHg 
• Presión arterial elevada: sistólica de 120 a 129 mmHg y diastólica <80 mmHg 
• Hipertensión: 
o Etapa 1: sistólica de 130 a 139 mmHg o diastólica de 80 a 89 mmHg 







Tabla 2. Pasos clave para una correcta medición de la PA 
 







Haga que el paciente se relaje, sentado en una silla (con los 
pies apoyados en el piso y la espalda apoyada) durante más 
de 5 minutos. 
El paciente debe evitar la cafeína, el ejercicio y fumar 
durante al menos 30 minutos antes de la medición. 
Asegúrese de que el paciente haya vaciado su vejiga. 
Ni el paciente ni el observador deben hablar durante el 
período de descanso o durante la medición. 
Retire toda la ropa que cubre la ubicación de la colocación 
del brazalete. 
Las mediciones realizadas mientras el paciente está sentado 
o acostado en una mesa de examen no cumplen con estos 
criterios. 




de la PA 
 
Use un dispositivo de medición de PA que haya sido 
validado y asegúrese de que el dispositivo se calibre 
periódicamente. * 
Sostenga el brazo del paciente (p. Ej., Descansando en un 
escritorio). 
Coloque la mitad del brazalete en la parte superior del brazo 
del paciente al nivel de la aurícula derecha (el punto medio 
del esternón). 
Use el tamaño de manguito correcto, de manera que la 
vejiga rodee el 80% del brazo, y observe si se usa un 
tamaño de manguito más grande o más pequeño de lo 
normal. 
El diafragma o la campana del estetoscopio se pueden usar 
para lecturas de auscultación. 
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En la primera visita, registre BP en ambos brazos. Utilice el 
brazo que da la lectura más alta para las lecturas 
posteriores. 
Separa las medidas repetidas por uno o dos minutos. 
Para las determinaciones de auscultación, use una 
estimación palpada de la presión de obliteración del pulso 
radial para estimar la PAS. Infle el brazalete de 20 a 30 
mmHg por encima de este nivel para una determinación de 
auscultación del nivel de PA. 
Para las lecturas de auscultación, desinfle la presión del 







precisas de BP 
 
Grabar SBP y DBP. Si utiliza la técnica de auscultación, 
registre SBP y DBP como inicio del primer sonido de 
Korotkoff y desaparición de todos los sonidos de Korotkoff, 
respectivamente, utilizando el número par más cercano. 
Anote la hora de la medicación de BP más reciente tomada 






Use un promedio de ≥2 lecturas obtenidas en ≥2 ocasiones 




lecturas de PA 
al paciente 
 
Proporcionar a los pacientes las lecturas de SBP / DBP 
verbalmente y por escrito. 
Reproducido de: Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, et al.  2017 (21) 
 
Además de obtener mediciones de presión arterial múltiples, la presión arterial debe 
medirse en ambos brazos al menos en la visita inicial. En personas mayores o en 
 
 28 
aquellos con posibles síntomas ortostáticos, las medidas posturales también deben 
tomarse: Las lecturas de presión arterial sistólica en los brazos izquierdo y derecho 
deben ser aproximadamente equivalentes. Una discrepancia de más de 15 mmHg 
puede indicar estenosis subclavia y, por lo tanto, enfermedad arterial periférica. (21) 
 
La hipotensión postural, definida como una caída de 20 mmHg o mayor en la 
presión sistólica al elevarse desde una posición supina a una posición vertical sin 
asistencia, debe realizarse en pacientes mayores de 65 años, aquellos que 
experimenten mareos o debilidad al ponerse de pie o aquellos con diabetes. (21) 
 
Así también la guía europea recomienda que la clasificación de la presión arterial 
debe ser como optima, normal, normal alta e hipertensión grado1-3, con un nivel 
evidencia clase I C. (ver tabla Nº 3). (22) 
 
Tabla 3. Definiciones de grados de Hipertensión Arterial 
Categoría Sistólica( mmHg)  Diastólica (mmHg) 
Optima <120 Y <80 
Normal 120-129 y/o 80-84 
Normal alta 130-139 y/o 85-89 
Hipertensión grado 1 140-159 y/o 90-99 
Hipertensión grado 2 160-179 y/o 100-109 
Hipertensión grado 3 ³180 y/o ³110 
Hipertensión sistólica aislada ³140 Y <90 
Reproducido de: Guía de Práctica Clínica 2018 ESC (Sociedad Europea de Cardiología) 
(22) 
 
Si existe una disparidad en la categoría entre las presiones sistólica y diastólica, 




En la práctica clínica, los pacientes que toman medicamentos para la hipertensión 
generalmente se definen como hipertensos, específicamente "hipertensión 
tratada", independientemente de la presión arterial observada, para lo cual se tiene 
algunas diferencias de definición entre las 2 guías mas importantes a nivel mundial 
resumidas en la Tabla Nº4. 
 
Tabla 4. Diferencias de definición en 2 guías internacionales  
 
 Clínica Monitoreo 
en el hogar 
Monitoreo 
ambulatorio 









³130/80 ³130/80 ³130/80 ³110/65 ³125/75 
Guía ESC 
/ESH 2018 
³140/90 ³135/85 ³135/85 ³120/70 ³130/80 
Williams B, Giuseppe M, Spiering W, et al. (2018) (22) 
Por otro lado, también existen 2 escenarios importantes de comentar al hablar de 
Hipertensión arterial: 
Hipertensión de bata blanca - hipertensión de bata blanca se define como la 
presión arterial que se eleva constantemente por las lecturas de oficina pero que 
no cumple los criterios de diagnóstico para la hipertensión en base a lecturas de 
fuera de la oficina. 
Hipertensión enmascarada - hipertensión enmascarada se define como la 
presión arterial que se eleva constantemente por las mediciones fuera de la oficina, 




Así también la guía de practica clínica sugiere los siguientes criterios de selección 
de tamaño del manguito para la medición de presión arterial. (ver Tabla Nº 5) 
 
Tabla 5 Criterios de Selección de Tamaño del Manguito 
CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO TAMAÑO HABITUAL DEL MANGUITO 
22 A 25 CM Adulto pequeño 
27 A 34 CM Adulto 
35 A 44 CM Adulto grande 
25 A 52 CM Muslo de adulto 
[Adaptado] Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, et al. Guía de ACC / AHA.Hipertensión 
2017. (21) 
 
Algunas definiciones adicionales: 
CALIDAD  
Se define, en atención de salud, “como el grado en el que los sistemas de salud 
aumentan la probabilidad de obtener los resultados deseados tanto para pacientes 
y poblaciones, y son coherentes con la evidencia actual”. (10)  
DEFINICIÓN DE INDICADORES 
Son medidas cuantitativas que evalúan un proceso o desenlace específico en salud 
y que se utilizan como método de monitorización y evaluación de funciones que 
afectan los desenlaces de los pacientes. Su utilidad no radica únicamente en la 
evaluación de la calidad de la atención en salud, sino también son útiles para 
realizar comparaciones entre diferentes hospitales, establecer prioridades, apoyar 
los procesos de regulación y acreditación y respaldar las elecciones de los 
pacientes en cuanto a proveedores de salud. (10) 
TIPOS DE INDICADORES:  
Los indicadores de estructura: incluyen los referentes a arquitectura, recursos 
materiales y recursos humanos. Los indicadores de estructura miden como esta 
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organizado y equipado el sistema de salud, observando si los recursos están 
disponibles y en condiciones para facilitar la atención al usuario. Evalúan los 
recursos (humanos, materiales, tecnológicos y financieros) y la estructura 
organizativa. (10) 
 
Los indicadores de proceso o resultado: consideran los aspectos relacionados con 
los campos de actuación ante la hipertensión arterial: detección, diagnóstico y 
evaluación inicial, tratamiento, seguimiento, urgencias y emergencias e 
hipertensión secundaria. De cada uno de estos campos se identifican los aspectos 
más relevantes y se diseñan al menos un indicador que permita determinar el nivel 
de calidad asistencial de dicho aspecto en el paciente hipertenso. (10) 
 
INDICADORES MÍNIMOS DE CALIDAD DE ATENCIÓN  
Se entiende como aquellos que se considerarían imprescindibles para el 
seguimiento del proceso de la HTA y el control del objetivo de mantener cifras 
adecuadas de presión arterial y la reducción de la morbilidad y mortalidad que de 
ella deriva. Son por tanto los componentes de la calidad asistencial que nos 
permiten medir en la práctica clínica la efectividad y la continuidad de cuidados y 
plantear estudios analíticos que nos permitan establecer las relaciones entre la 
cumplimentación de estos indicadores y los resultados esperados (eficacia). Los 
indicadores presentados a continuación en la tabla Nº 6 son adaptados de las 









Tabla 6. Indicadores mínimos de calidad de atención en HTA.  
Indicadores de calidad mínimos en 
la primera visita 
Indicadores de calidad mínimos en las 
visitas de seguimiento anual 
• Índice de masa corporal  
• Auscultación cardíaca 
• Pulsos periféricos  
• Glucemia  
• Perfil lipídico  
• Análisis de orina Creatinina  
• Ácido úrico  
• Hemograma  
• Potasio  
• Electrocardiograma  
• Fondo de ojo 
• Consejo ejercicio  
• Tratamiento dietético  
• Tratamiento farmacológico  
• Visitas de enfermería (trimestrales) 
Síntomas de complicaciones  
• Toma de PA, por médico y enfermera 
• Índice de masa corporal  
• Auscultación cardíaca  
• Auscultación pulmonar Creatinina 
• Ácido úrico  
• Perfil lipídico* 
• Potasio Glucemia  









3 CAPÍTULO III 
Materiales y Métodos 
 
 
3.1 DISEÑO METODOLÓGICO 
Esta investigación fue de enfoque cuantitativo, debido a que los datos son producto 
de mediciones y se utiliza métodos estadísticos para analizar los datos; de diseño 
cuasi-experimental, ya que existe una exposición, una respuesta y una hipótesis 
para contrastar, pero no hubo aleatorización de los sujetos a los grupos de 
experimental y control y finalmente es de corte longitudinal en el que se consideró 
2 tomas de datos y se analizaron cambios a través del tiempo (Sampieri, Fernández 
y Baptista, 2014). 
3.2 DELILIMITACION GEOGRÁFICA  
 
Las instituciones públicas de salud C. S. La Era y C. S. Miguel Grau se encuentran 
ubicadas en el Distrito de Lurigancho-Chosica, provincia de Lima, departamento de 
Lima. Están clasificado en el nivel de atención I-2 Y I-3, y ofrece los servicios de 
emergencia, consultorios, laboratorio, son hospitalización, no cuentan con 
especialistas en cardiología, en ambos centros el paciente hipertenso es manejado 
por un medico general.  
3.3 PARTICIPANTES 
3.3.1 MUESTRA 
La muestra se obtuvo de 2 centros de salud de primer nivel donde se evaluó a todos 
los pacientes con atención médica reciente (n=25 pacientes) con diagnostico 
definitivo de Hipertensión arterial con el objetivo de evaluar el grado de control de 
presión arterial. No hubo selección aleatoria de muestra de estudio, por tal motivo 
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se consideró como muestra censal, (incluir a todos los pacientes atendidos que 
cumplan los criterios de selección) 
 
3.3.1.1 Criterios de inclusión:  
- Centros del primer nivel de atención que pertenezcan a la Red De Salud 
Lima Este Metropolitana 
- Pacientes con atención médica reciente (menor o igual a 2 meses) 
atendidos en centros atención del primer nivel. 
- Pacientes mayores de 18 años que puedan firmar su consentimiento 
informado. 
Criterios de exclusión:  
- Centros del primer nivel de atención que no pertenezcan a la Red De 
Salud Lima Este Metropolitana. 
- Pacientes con hipertensión secundaria. 
- Pacientes que no firmen el consentimiento informado. 
- Pacientes que no respondan a la llamada por 3 oportunidad o no se 
encuentren en la visita domiciliaria. 
3.3.1.2 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 
Pacientes adultos (mayores de 18 años) donde la mayoría de adultos 
pertenecientes al grupo experimental indicaron una edad entre 61 y 81 años, el 
61,5% fueron masculinos y el 76,9% procedieron de la costa. Asimismo, los adultos 
del grupo control, tuvieron una edad entre 53 y 79 años, el 58,3% fueron mujeres y 





3.3.2.1 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 
 
 
Tabla 7 Estándares Mínimos de Atención del Paciente Hipertenso del proceso de 
Atención  
 









Mediante la elevación de las 
cifras de PAS >= 140 y/o PAD >= 
90 mmHg realizada con la media 
de 2 tomas en 2 visitas 
consecutivas. La media debe ser 






Q2: Tiempo en el que se 
realiza el diagnóstico 
(Pacientes en los que se 
realiza el diagnóstico en 
intervalo de tiempo 
adecuado) 
Intervalo de tiempo adecuado: 
— estadio 1: antes de 2 meses 
— estadio 2: antes de 1 mes 
— estadio 3:  
—sin clínica: antes de 1 semana 
con clínica: inmediatamente 
cuantitativa 




que en el momento del 
diagnóstico se realiza 
una clasificación de la 
HTA) 
Clasificación de la HTA: 
Que exista una valoración inicial 
del estadio o grado de HTA 
según la clasificación de la OMS 
o el JNC. 
 
Cualitativa 




en los que en el 
momento del 
diagnóstico se realiza 
una valoración de los 
antecedentes familiares) 
Valoración de antecedentes 
familiares: 
Que conste en la historia 
referencia (presencia o ausencia) 
en familiares de primer grado, de: 
— Antecedentes de HTA,  
— enfermedades CV, 
— diabetes, 
— dislipemias y 








en los que en el 
momento del 
diagnóstico se realiza 
una valoración de los 
Valoración de los antecedentes 
personales: 
— HTA previa. 
— Diagnóstico diferencial de HTA 
secundaria: 
— Otros FRCV asociados. 
— Estilos de vida, fármacos 






— Factores psicosociales. 
— Eventos cardiovasculares. 
Q6: Exploración física 
inicial 
(Pacientes hipertensos 
en los que en el 
momento del 
diagnóstico se realiza 
exploración física 
adecuada) 
Exploración física adecuada: 
— medir la PA en los dos brazos, 
sentado y en bipedestación,  
— determinación de peso, 
— talla (si no existe previa), 
— exploración de pulsos, 
— exploración cardíaca,  
— exploración abdominal,  
— fondo de ojo (opcional) y 
— exploración neurológica 
 
Cualitativa 
Q7: Solicita Analítica 
inicial 
(Pacientes hipertensos 
en los que en el 
momento del 





En el primer mes del diagnóstico: 




— colesterol total (en pacientes 
con elevación del colesterol y/o 
afectación CV se determinará 
perfil lipídico: Triglicéridos, HDL-
c, LDL-c), 
— proteinuria cualitativa, 
— hematuria, 
— microalbuminuria en 
pacientes: 
 – diabéticos, 
 – con ausencia de otros 
factores de riesgo CV y 
 – con ausencia de 






en los que en el 
momento del 




Valoración diagnóstica de 
electrocardiograma registrada en 
la historia clínica y realizado en el 
primer mes desde el diagnóstico. 
 
Cualitativa 
Q9: Solicita Fondo de 
ojo inicial 
(Pacientes hipertensos 
en los que en el 
momento del 




Valoración oftalmológica de 
fondo de ojo registrada en la 
historia clínica realizada en los 3 












en los que en el 
momento del 




— Enfermedad cardíaca 
asociada (valvulopatía, 
insuficiencia cardíaca). 
— HTA estadío 1 sin 
manifestación de órganos diana y 
ECG negati- 
vo para HVI. 
— HTA resistente sin 





en los que en el 
momento del 
diagnóstico se realiza 
valoración adecuada 
con MAPA. 
Valoración adecuada con MAPA: 
Si presenta: 
— Confirmación de sospecha 
clínica de HTA de bata blanca 
(hipertensión clínica aislada). 
— Evaluación de la HTA 
resistente. 
— Hipotensión arterial 




Q12: Estratificación del 
riesgo cardiovascular en 




en los que en el 
momento del 
diagnóstico se realiza 
una estratificación del 
riesgo cardiovascular) 
Estratificación del riesgo 
cardiovascular. 
Que exista estratificación del 
riesgo CV. 
Estratificación del riesgo 
cardiovascular para la 
cuantificación del pronóstico 
según la OMS-SIH 
Cualitativa 
Q13: Tratamiento No 
Farmacológico 
Indica Tratamiento no 
farmacológico: 
modificaciones del estilo 
de vida. 
(Pacientes hipertensos 
a los que se les ha 
recomendado 
modificaciones del estilo 
de vida) 
“Modificaciones del estilo de 
vida”: PA120 a 129/< 80 mmHg o 
a todos: 
— exceso de ingesta de sal: 
disminución de la ingesta de sal 
— sedentarismo: ejercicio físico, 
— sobrepeso: disminución del 
peso 
— elevado consumo de alcohol: 
disminución de consumo de 
alcohol 
— tabaquismo:  abandono del 
hábito tabáquico, 
Cualitativa 
Q14: Estratificación del 
riesgo CV (valoración 
CV, manifestaciones de 




estratificación del riesgo 
Valoración de la indicación de 
tratamiento: 
Es indispensable la estratificación 
del riesgo CV (clasificación de la 
HTA, valoración del grupo de 
riesgo, la afectación de órganos 
diana y la presencia de otros 




CV (clasificación de 
HTA, grupo de riesgo, 
valoración 
cardiovascular y de 
manifestaciones de 
órganos diana) antes de 
iniciar tratamiento 
(estratificación del perfil 
de riesgo CV)) 
 
Q15 :Respuesta al 
tratamiento 
(Pacientes hipertensos 





Disminución de al menos 20 
mmHg de PAS y/o 10 mmHg de 
PAD a las 6-10 semanas de 
iniciar el tratamiento. 
 
Cualitativa 
(Adaptado) Felip Benach A. Aplicación práctica de los indicadores de calidad asistencial 






H1 : Los indicadores mínimos de calidad de atención SI son efectivos en el control 
de la hipertensión arterial. 
H0 : Los indicadores mínimos de calidad de atención NO son efectivos en el control 
de la hipertensión arterial. 
 
3.4.1 TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Se realizó un listado de requisitos mínimos que debe tener un paciente en la primera 
consulta y en la segunda consulta para el diagnóstico de HTA. El listado se propuso 
según la guía MINSA actual para diagnóstico y tratamiento de HTA en el Perú 2015. 
(25) Fue modificado y adaptado por el investigador de este estudio, tomando en 
cuenta los criterios de validez y confiabilidad. 
Se realizó la validación por juicio de 3 expertos en el área clínica. Se aplicó el 
instrumento a veinticinco pacientes con diagnostico establecido de hipertensión 
arterial. 
El resultado específico por cada dimensión, y el diagnóstico final de las mismas, se 
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clasificó de acuerdo con el rango de puntajes especificados en la tabla Nº 3 para la 
presión arterial y se determinó la frecuencia de cumplimiento de los EMAC de 
acuerdo a la tabla Nº 8. 
 
Se presentó y se entregó la lista de requerimientos mínimos al personal del 
establecimiento “A” donde se explicó también que el cumplimiento de este listado 
propuesto debe de ser requisito mínimo en la atención de paciente hipertenso por 
parte del personal médico del establecimiento de primer nivel de atención. 
 
El establecimiento “B” realizó las evaluaciones de rutina según, lo tradicionalmente 
realizado en ese establecimiento. 
 
El médico del establecimiento “A” fue evaluado mediante el análisis de las historias 
clínicas según check list de la lista propuesta. 
  
Se realizó una visita agendada posterior a las 6 semanas como mínimo. Donde se 
realizó la medición de PA y evaluación de la calidad según la encuesta propuesta. 
3.4.2 PROCESO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Para la recolección de datos se solicitó el permiso de la Dirección Regional 
Establecimientos de Salud de Lima Este. Una vez obtenido el permiso se dio inicio 
al estudio con previo consentimiento de los participantes. En un periodo de 3 
meses, donde al inicio se instruyó al personal médico y se entregó la lista de 
requerimientos mínimos y el ultimo mes posterior a la segunda visita, se aplicó la 
lista de chequeo del cumplimiento de estándares mínimos de calidad de atención 
en pacientes con hipertensión arterial, que constó de 15 ítems en total, y que tomó 
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un tiempo de al menos de 20 minutos por historia clínica. Y para la evaluación de 
la presión arterial se visitó a cada paciente donde y se procedió a toma de PA con 
un tensiómetro electrónico, así también la corroboración de los datos extraídos de 
la historia clínica. 
 
3.4.3 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
Para el procesamiento de datos se empleó el programa estadístico IBM SPSS 
Statistics versión 22.0, en donde también se realizó la limpieza de datos. Se utilizó 
la estadística descriptiva con porcentajes y frecuencia. Los resultados de la 
investigación se evidenciaron en tablas de frecuencia y estadísticos descriptivos 
determinando medias, desviaciones estándar. Se usó la prueba de Wilcoxon para 
muestras relacionadas en este caso la presión arterial. 
3.4.4 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
El estudio tomó en cuenta los siguientes aspectos éticos: 
• Se mantuvo en todo momento la confidencialidad de las personas incluidas 
al estudio. 
• Los datos recolectados en el presente trabajo son utilizados única y 
exclusivamente con fines de investigación. 
• Se siguió el procedimiento del consentimiento informado indicando la 
duración y procedimientos a realizar para la recolección de datos. 
• El presente trabajo fue presentado para su evaluación y aprobación ante el 
Comité de Ética de la Red De Salud Lima Este Metropolitana y de la 




1. La respuesta tardía a las autorizaciones pertinentes. 
2. El presente proyecto solo alcanzó un periodo de estudio de 2 meses. 
3. No se obtuvo buena adherencia de los médicos con los indicadores de 
calidad de atención. 





4 CAPÍTULO IV 
RESULTADOS Y DISCUSIONES 
4.1 RESULTADOS 
 
Tabla 8. Características de los adultos atendidos en 2 centros del primer nivel, Lima, 
2018. 
Variable 
 Grupo experimental Grupo control 
 n=13 % n=12 % 
Edad Md ± DS 71,8 ± 10,01 66,4 ± 13,3 
Sexo Masculino 8 61,5 5 41,7 
 Femenino 5 38,5 7 58,3 
Procedencia Costa 10 76,9 4 33,3 
 Sierra 3 23,1 4 33,3 
 Selva 0 0 4 33,3 
 
En la tabla 8 se observa que la mayoría de adultos pertenecientes al grupo 
experimental indicaron una edad entre 61 y 81 años, el 61,5% fueron masculinos y 
el 76,9% procedieron de la costa. Asimismo, los adultos del grupo control, tuvieron 
una edad entre 53 y 79 años, el 58,3% fueron mujeres y el 33,3% procedieron de 





Tabla 9. Grado de control de presión arterial sistólica. 
Presión arterial sistólica 
Grupo experimental Grupo control 
Medida 1 Medida 2 Medida 1 Medida 2 
n % n % n % n % 
Óptima 0 0 3 23,1 1 8,3 2 16,7 
Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 
Normal alta 2 15,4 5 38,5 1 8,3 6 50,0 
HTA grado 1 7 53,8 4 30,8 9 75,0 3 25,0 
HTA grado 2 1 7,7 1 7,7 1 8,3 1 8,3 
HTA grado 3 3 23,1 0 0 0 0 0 0 
Total 13 100 13 100 12 100 12 100 
 
 
En la tabla Nº 9 se puede evidencia el grado de presión arterial sistólica donde una 
presión optima para un paciente no diabetes asociada es < 120 mmHg y esto solo 
se pudo evidenciar en el 23,1% del grupo experimental y un 16,7% del grupo 
control. Así también se puede observar que varió de un 53,8% a un 30,8%  de los 
pacientes con HTA grado 1, en el grupo control se puede observar que hubo un 
























Tabla 10. Grado de control de presión arterial diastólica. 
Presión arterial diastólica 
Grupo experimental Grupo control 
Medida 1 Medida 2 Medida 1 Medida 2 
n % n % n % n % 
Óptima 9 69,2 11 84,6 7 58,3 11 91,7 
Normal 0 0 0 0 0 0 1 8,3 
Normal alta 0 0 0 0 0 0 0 0 
HTA grado 1 3 23,1 2 15,4 5 41,7 0 0 
HTA grado 2 0 0 0 0 0 0 0 0 
HTA grado 3 1 7,7 0 0 0 0 0 0 
Total 13 100 13 100 12 100 12 100 
 
En la tabla Nº10 se puede evidencia el grado de presión arterial diastólica donde 
una presión optima para un paciente no diabetes asociada es < 80 mmHg y esto se 
pudo evidenciar en el 84,6% del grupo experimental y un 91,7% del grupo control. 
Así también se puede observar un paciente presentó HTA grado 3 que luego se 


























Tabla 11. Cumplimiento de los Estándares Mínimos de Atención de Calidad(EMAC) 
Estándares mínimos 
Grupo experimental Grupo control 
Si cumple No cumple Si cumple No cumple 
n % n % n % n % 
Q1 12 92,3 1 7,7 9 75,0 3 25,0 
Q2 5 38,5 8 61,5 4 33,3 8 66,7 
Q3 0 0 13 100,0 0 0 12 100,0 
Q4 6 46,2 7 53,8 2 16,7 10 83,3 
Q5 6 46,2 7 53,8 1 8,3 11 91,7 
Q6 11 84,6 2 15,4 6 50,0 6 50,0 
Q7 5 38,5 8 61,5 1 8,3 11 91,7 
Q8 0 0 13 100,0 0 0 12 100,0 
Q9 0 0 13 100,0 0 0 12 100,0 
Q10 0 0 13 100,0 0 0 12 100,0 
Q11 0 0 13 100,0 0 0 12 100,0 
Q12 0 0 13 100,0 0 0 12 100,0 
Q13 8 61,5 5 38,5 1 8,3 11 91,7 
Q14 3 23,1 10 76,9 0 0 12 100,0 
Q15 7 53,8 6 46,2 8 66,7 4 33,3 
Total 13 100 13 100 12 100 12 100 
 
En la tabla Nº 11 se puede evidenciar la frecuencia de cumplimiento de los 
estándares mínimos de atención de calidad (EMAC), donde Q1(diagnóstico) 
presentó un 92,3% de cumplimiento, valga decir que un 7.7% de los pacientes no 
contaba con un diagnostico adecuado, en el grupo experimental y un 25 % en el 
grupo control. Q2 (Intervalo) alcanzó un 38.5% de cumplimiento lo que representa 
que un 61.5% de pacientes no cuenta con un diagnóstico en un intervalo adecuado, 
esto en el grupo experimental. Q3 (Clasificación) alcanzó 0% en ambos grupos lo 
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que significa que ningún médico clasifica según el grado de HTA a sus pacientes al 
momento de hacer el diagnostico. Q4 (antecedentes familiares) alcanzó un 46,2% 
lo que representa que un 53,8% de los pacientes no se los valoró sus antecedentes 
familiares en el momento del diagnostico, en el grupo experimental. Q5 
(antecedentes personales) alcanzó un 91,7% en el grupo control lo que representa 
no tuvieron valoración de sus antecedentes personales. Q6(Exploracion fisica 
adecuada) alcanzó un 84.6% lo que representa que mas de la mitad de los 
pacientes tuvieron un buen examen físico. Q7 (análisis) alcanzó un 91,7 % en el 
grupo control lo que correspondería a que no se les solicitó análisis de laboratorio 
inicial de daño a órgano blanco. Q8 (EKG) alcanzó un 0% lo que se interpreta que 
a ningún paciente se le indicó un electrocardiograma inicial en ambos grupos. De 
igual manera Q9(fondo de ojo), Q10 (Ecocardiograma), Q11(MAPA) y 
Q12(Estratificación de riesgo) alcanzaron el 0% valga decir que no se les solicitó. 
Q13 (tratamiento no farmacológico) alcanzó 8.3% lo que representa que el 91.7 % 
del grupo control no recibió indicaciones adicionales como hacer ejercicio, dieta 
saludable o dejar de fumar. Q14 (Riesgo cardiovascular) 0 % cumplió en grupo 
control y un 23,1% si cumplió del grupo experimenteal lo cual significa que en estos 
pacientes se logró estratificar de acuerdo el riesgo cardiovascular. Q15 (Respuesta 
al tratamiento) solo en un 53,8% de los pacientes se obtuvo una respuesta 





Tabla 12. Valores de presión arterial sistólica en los adultos atendidos en 2 
centros del primer nivel, Lima, 2018. 
 
Presión arterial sistólica 
Primera medida Segunda medida 
Md DS Md DS 
Experimental (n=13) 151,5 20,7 133,3 19,8 
Control (n=12) 140,8 9,96 134,5 15,6 
 
 
En la tabla 12 se observa que, los adultos pertenecientes al grupo experimental, se 
determinó en la primera medida de la presión arterial sistólica, valores entre 130,8 
y 171,8 mmHg. Sin embargo, en la segunda medida, los valores oscilaron entre 
113,5 y 153,1 mmHg. Por otro lado, los adultos integrados en el grupo control, 
revelaron valores entre 130 y 150 mmHg en la primera medición, y de 119 a 150 







Tabla 13. Valores de presión arterial diastólica en los adultos atendidos en 2 centros 
del primer nivel, Lima, 2018. 
Presión arterial diastólica 
Primera medida Segunda medida 
Md DS Md DS 
Experimental (n=13) 80,7 20,5 73,3 10,7 





En la tabla 13 se observa que, los adultos pertenecientes al grupo experimental, 
indicaron en la primera medida de la presión arterial diastólica, valores entre 60,2 y 
91,2 mmHg. Sin embargo, en la segunda medida, los valores oscilaron entre 63 y 
83,9 mmHg. Por otro lado, los adultos integrados en el grupo control, revelaron 






Tabla 14 Estándares mínimos de atención en el control de los valores de presión 




Presión arterial Z Sig 
Grupo experimental Sistólica -2,358 0,018 
 Diastólica -1,087 0,277 
Grupo control Sistólica -1,033 0,301 
 Diastólica -2,375 0,081 
 
En la tabla 14 se observa que, a partir de la prueba estadística de Wilcoxon, se 
obtuvo un p-valor de 0,018 para la variable presión sistólica de los adultos del grupo 
experimental. Al ser menor a 0,05, se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la 
nula, demostrando que existe diferencia entre el valor de la primera presión arterial 
sistólica y la segunda. Sin embargo, para la presión diastólica se halló un p-valor 
de 0,277. Al ser mayor a 0,05 se acepta la hipótesis nula y se rechaza la alterna, 
demostrando que no existe diferencia entre el valor de la primera presión arterial 
diastólica y la segunda. 
Asimismo, se encontró que no existe diferencia entre los valores de la primera 
presión arterial sistólica y diastólica y la segunda, en los adultos pertenecientes al 





4.2 DISCUSIONES  
A partir de los resultados obtenidos donde se observa que, al aplicar la prueba 
estadística de Wilcoxon sobre la variable de Presion arterial, se obtuvo un p-valor 
de 0,018 para la variable presión sistólica de los adultos del grupo experimental. Al 
ser menor a 0,05, se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la nula, demostrando 
que existe diferencia entre el valor de la primera presión arterial sistólica y la 
segunda, por tal motivo los indicadores mínimos de calidad de atención son 
efectivos en el control de la hipertensión arterial sistólica.  
 
Ahora, según Bonos DE, y colaboradores. Si bien la presión arterial alta está 
asociada con una morbilidad y mortalidad significativas, la proporción que alcanza 
la presión arterial deseada como se describe en el Séptimo Informe del Comité 
Nacional Conjunto sobre Prevención , Detección, Evaluación y Tratamiento de 
la Presión Arterial Alta (JNC7) es baja. Por tal motivo en su estudio realizó un 
ensayo aleatorizado en centros de salud de atencion primaria con el fin de mejorar 
la adherencia de los proveedores a las pautas de hipertensión y finalmente evaluar 
el grado de control de presion arterial. Realizó una intervención multifactorial 
(difusión de la guía a través de una sesión de educación médica continua, sesiones 
de detalles académicos, auditoría y retroalimentación sobre las tasas de adherencia 
antes de la intervención y máquinas automática de presión arterial ). En los 
resultados no encontraron diferencias entre los 2 grupos en ninguna de las medidas 
de adherencia, lo que no incluyó diferencias en el porcentaje de pacientes al 
objetivo (intervención 49.2%, control 50.6%), con hipertensión no 
diagnosticada (18.1% versus 13.6%), sistólica promedio (126 vs 125.1 mm Hg), 
o presión arterial diastólica (73.1 vs 73.4 mm Hg). De manera similar, no hubo 
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diferencias en la adherencia del proveedor a las recomendaciones de tratamiento 
(uso de diuréticos de tipo tiazida como tratamiento de primera línea: 32% frente a 
29,5%; uso de tratamiento con 2 fármacos en hipertensión en estadio 2 : 11,3% 
frente a 10,4%). Y concluyeron que una intervención intensiva y multifactorial no 
mejoró el cumplimiento de las pautas nacionales de hipertensión entre la atención 
primaria basada en la comunidad. Los esfuerzos deben centrarse en otros tipos de 
intervenciones para mejorar las tasas de control de la hipertensión.(26) En 
contraste con el presente estudio solo se realizó una intervención no continua 
donde se obtuvo una mejora en el cumplimiento 9/15 items en su mayoría y se 
demostró que hubo mejora en el control de la presion arterial sistolica.  
 
Ahora bien, la hipertensión arterial como tal es una enfermedad que no anuncia 
síntomas en primeras instancias e ahí uno de los dificultades para el personal de 
salud que solo puede tratar dicha enfermedad en estadios avanzados generalmente 
y sus complicaciones, a su vez que genera altos costos económicos para las 
entidades prestadoras de los servicios de salud, requiere también que los pacientes 
cambios en su estilo de vida y un compromiso activo con el tratamiento una vez son 
diagnosticados e informados de su enfermedad, en tal sentido el actuar del médico 
debe de ser de calidad. Es así como en el presente estudio se planteó como objetivo 
determinar la efectividad de los estándares mínimos de atención de calidad (EMAC) 
para disminuir los niveles de presión arterial y probablemente la adherencia al 
tratamiento de personas con diagnóstico de hipertensión arterial atendidos en 




A nivel internacional González R, Martínez M, Castillo D, Rodríguez O, Hernández 
J. presentaron el estudio: Caracterización clínico-epidemiológica de la hipertensión 
arterial en adultos mayores, encontrando que el sexo predominante fue el femenino 
con 59,6 % y el grupo de 65 y más años con el 71,5 %. (27) En contraste el presente 
estudio pone en evidencia que el 51.6% correspondía al sexo masculino y con una 
edad de 70 (±11.5) años para ambos grupos estudiados. 
 
En la consulta del médico de Atención Primaria se atiende muchos pacientes con 
presión arterial alta. En ocasiones, no es más que un mero hallazgo exploratorio 
asociado a otro padecimiento preeminente que motiva la consulta, por ello, es que 
la actuación del médico debe regirse por criterios de calidad. La selección de la 
asistencia y la medición de su calidad es un proceso complejo.(28) En el presente 
trabajo solo se evaluó de manera digital la presion arterial para evitar sesgo. 
 
Muchos de los  estudios (7,10,13,29) trabajaron con guías de practica clínica 
anteriores, el presente estudio usó la guía de práctica clínica del American College 
of Cardiology/American Heart Association 2017 donde se introdujo una categoría 
nueva, la presión arterial elevada, que se define como 120 a 129/< 80 mmHg donde 
se recomienda modificaciones de estilo de vida para estos pacientes. Así también 
la norma técnica vigente nacional.(25) 
 
Juan C. Ávila y colaboradores (2014) en su trabajo: Evaluación de la aplicación de 
las guías de hipertensión y diabetes en un programa de crónicos donde realizó un 
estudio descriptivo transversal por medio de un muestreo aleatorio estratificado y 
evaluó el control de los pacientes según la aplicación de las guías de Hipertensión 
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y Diabetes en una población de usuarios inscritos en los programas de promoción 
y prevención de una Entidad Adaptada al Sistema, en la ciudad de Bogotá. 
obteniendo una población de 425 pacientes hipertensos y de 279 diabéticos con un 
nivel de confianza de 95% y una precisión del 80%. Se encontró en el programa de 
hipertensos un cumplimiento de la guía del 67,8% y un control de la enfermedad 
del 60%. Con el porcentaje de cumplimiento encontrado en la aplicación de las 
guías se está logrando un control en el programa de hipertensión de acuerdo con 
lo esperado.(7) 
En contraste con este estudio se obtuvo un cumplimiento del 60% de los items en 
el grupo experimental y se obtuvo un control del 61.5% en el mismo grupo de la 
presion sistólica. 
Rodríguez Roca, Gustavo C. y Colaboradores (2012) Control de la presión arterial 
en la población hipertensa española asistida en Atención Primaria. Estudio 
PRESCAP 2010 donde pretendieron dar a conocer el grado de control de la presión 
arterial (PA) en pacientes atendidos en centros del primer nivel. Usando un corte 
transversal en españoles hipertensos mayores de 18 años donde se midió 
estandarizadamente 2 veces en consulta matutina o vespertina, considerandose 
bien controlada cuando el promedio era < 140/90 mmHg en general, es así que  
incluyeron a 12.961 hipertensos (52,0% mujeres) con una edad media (DE) de 66,3 
(11,4) años. El 46,3% (intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 45,4-47,1) presentó 
buen control de PA sistólica y diastólica; con valores < 140/90 mmHg el buen control 
fue del 61,1% (IC 95% 60,2-61,9). Y llegaron a la conclusion que el estudio 
PRESCAP 2010 indica que casi 5 de cada 10 hipertensos tienen bien controlada la 
PA.(16) En contraste con este estudio nosotros podemos informar que el 61.5% 
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tiene control adecuado de la presión arterial sistólica (PAS), lo mismo decir que 6 





5 CAPITULO V 
Conclusiones y recomendaciones 
5.1 CONCLUSIONES  
1. Los indicadores mínimos de calidad de atención son efectivos en el control de 
la hipertensión arterial sistólica. 
2. En ambos centros evaluados se presenta un deficit en el cuanto al proceso de 
atención de pacientes con hipertención arterial. 
3. Se puede informar que el 61.5% tiene control adecuado de la presión arterial 
sistólica (PAS), lo mismo decir que 6 de cada 10 tienen un control adecuado de 
PAS. 
4. No se estratifica a un paciente de acuerdo al grado de HTA y antecedentes. 
5. Se presenta poca adherencia de parte del personal médico a las guías de 
atencion del ministerio de salud, esto evidenciado al no cumplir con los 
indicadores de calidad.  
6. Respecto a los médicos se debe implementar medidas para el cálculo del RCV 
aumentar la intervención sobre modificaciones del estilo de vida.  
5.2 RECOMENDACIONES  
 
El presente estudio queda como evidencia para futuras investigaciones donde la 
muestra pueda ser mayor (como por ejemplo todos los centros de salud de lima 
este que son 42). 
Es necesario de parte del estado poder hacer un estudio en el que se pueda incluir 
no solo indicadores de atención de proceso sino incluir además de estructura. 
Se recomienda realizar estudios retrospectivos con una mayor población donde 
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7.1 ANEXO 01 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Paciente: HC: 
Sexo: F / M Fecha de toma de datos:           /           /       Edad: 
Presión arterial: 
 
TA 01 (             ) 
 
TA 02 (             ) 
Centro de salud: Número telefónico: 
 




Definición diagnóstica adecuada 
Pacientes hipertensos con diagnóstico correcto 
SI 
NO 
Tiempo en el que se realiza el diagnóstico 




Clasificación en el momento del diagnóstico 
Pacientes hipertensos que en el momento del diagnóstico se realiza una 
clasificación de la HTA 
SI 
NO 
Valoración inicial de los antecedentes familiares 
Pacientes hipertensos en los que en el momento del diagnóstico se realiza 
una valoración de los antecedentes familiares 
SI 
NO 
Valoración inicial de los antecedentes personales 
Pacientes hipertensos en los que en el momento del diagnóstico se realiza 
una valoración de los antecedentes personales 
SI 
NO 
Exploración física inicial 
Pacientes hipertensos en los que en el momento del diagnóstico se realiza 
exploración física adecuada 
SI 
NO 
Solicita Analítica inicial 
Pacientes hipertensos en los que en el momento del diagnóstico se realiza 
determinación analítica adecuada 
SI 
NO 
Solicita Electrocardiograma inicial 




Solicita Fondo de ojo inicial 





Pacientes hipertensos en los que en el momento del diagnóstico se realiza 




Pacientes hipertensos en los que en el momento del diagnóstico se realiza 





Estratificación del riesgo cardiovascular en el momento del diagnóstico 
 
Pacientes hipertensos en los que en el momento del diagnóstico se realiza 
una estratificación del riesgo cardiovascular 
SI 
NO 
Tratamiento No Farmacológico 
Indica Tratamiento no farmacológico: modificaciones del estilo de vida. 
Pacientes hipertensos a los que se les ha recomendado modificaciones 
del estilo de vida 
SI 
NO 
Estratificación del riesgo CV (valoración CV, manifestaciones de órganos 
diana) previa al tratamiento 
Pacientes hipertensos que presentan estratificación del riesgo CV 
(clasificación de HTA, grupo de riesgo, valoración cardiovascular y de 
manifestaciones de órganos diana) antes de iniciar tratamiento 
(estratificación del perfil de riesgo CV) 
SI 
NO 
Respuesta al tratamiento 










7.2 Anexo Nº 2 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Título de la investigación: 
EFECTIVIDAD DE LOS ESTÁNDARES MÍNIMOS DE ATENCIÓN DE CALIDAD 
EN EL CONTROL DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN ADULTOS ATENDIDOS 
EN 2 CENTROS DEL PRIMER NIVEL, LIMA-PERÚ 
Propósito y procedimientos 
Se me ha comunicado que el título de esta investigación es “EFECTIVIDAD DE LOS ESTÁNDARES 
MÍNIMOS DE ATENCIÓN DE CALIDAD EN EL CONTROL DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN 
ADULTOS ATENDIDOS EN 2 CENTROS DEL PRIMER NIVEL, LIMA-PERÚ”. El objetivo de este 
estudio es: Determinar efectividad de los estándares mínimos de atención de calidad (EMAC) 
en el control de hipertensión arterial en adultos atendidos en 2 centros del primer nivel de la 
Direccion de redes integradas de salud  Lima -Este, Perú. Este proyecto está siendo realizado 
por Derly Yerson Olazabal Chambilla(autor de tesis), bajo la supervisión de Luis Alberto 
Gonzales Tamayo (Asesor externo, Médico cardiólogo), Salomón Huancahuire Vega (Asesor 
interno, Doctor en Bioquímica, Mg. Bioestadística.) 
La entrevista tiene un tiempo de duración de aproximadamente 30 minutos. La información obtenida 
en la entrevista será usada para hacer una publicación escrita. En esta publicación yo seré 
identificado por un número. Alguna información personal básica puede ser incluida como: mi edad 
y sexo, mi cargo en la Asociación, mi grupo étnico, etc. 
Riesgos del estudio 
Se me ha dicho que no hay ningún riesgo físico, químico, biológico y psicológico; asociado con esta 
investigación. Pero como se obtendrá alguna información personal, está la posibilidad de que mi 
identidad pueda ser descubierta por la información de la entrevista. Sin embargo, se tomarán 
precauciones como la identificación por números para minimizar dicha posibilidad. 
Beneficios del estudio 
Como resultado de mi participación recibiré una copia digital completa del informe y además tendré 
la oportunidad de discutir el informe con el investigador cuando sea necesario. No hay 
compensación monetaria por la participación en este estudio. 
Participación voluntaria 
Se me ha comunicado que mi participación en el estudio es completamente voluntaria y que tengo 
el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté finalizado, sin 
ningún tipo de penalización. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la participación en este 
proyecto. 
Preguntas e información 
Se me ha comunicado que si tengo cualquier pregunta acerca de mi consentimiento o acerca del 
estudio puedo comunicarme con: 
 
Olazabal Chambilla Derly 
Yerson 
Universidad Peruana Unión 
965707349 
derlyolazabal@upeu.edu.pe 
 Huancahuire Vega Salomón 
Asesor de tesis 
salomonhuancahuire@upeu.edu.pe 
He leído el consentimiento y he oído las explicaciones orales del investigador. Mis preguntas 
concernientes al estudio han sido respondidas satisfactoriamente. Como prueba de consentimiento 
voluntario para participar en este estudio, firmo a continuación. 
 
 




 Nombre del participante 
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